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NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA AVALIADA POR MEIO DE CALORIMETRIA 
INDIRETA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: REVISÃO SISTEMÁTICA 
 




A reabilitação física dentro da Unidade de Terapia Intensiva gira em torno de 
mobilização precoce, abrangendo uma hierarquia de atividades cada vez mais 
funcionais, porém, com diferentes tipos de intervenções e tempos diferentes para 
iniciar a intervenção, que nos impedem de fazer recomendações mais específicas 
nessas áreas. Deste modo realizamos uma revisão sistemática avaliando a 
Calorimetria Indireta como uma ferramenta quantitativa viável e segura para 
mensurar o Consumo de Oxigênio e verificar o Nível de Atividade física me paciente 
críticos.  
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Em 2018, o Guideline, Clinical Practice Guidelines for the Prevention and 
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption 
in Adult Patients in the ICU demonstrou estudos que avaliaram diferentes tipos de 
intervenções e tempos diferentes para iniciar a intervenção, que nos impedem de 
fazer recomendações mais específicas nessas áreas.  Sendo assim, a necessidade 
de uma ferramenta quantitativa e validada para mensurar o nível de atividade em 
pacientes críticos tornou-se cada vez mais necessária para avaliação e prescrição 
da reabilitação/mobilização.  
A calorimetria indireta é um instrumento permite examinar diferentes níveis de 
gasto energético durante a atividade física na UTI, e quantificar a intensidade do 
exercício durante intervenções de reabilitação.  
Além disso, permite reconhecer como os pacientes permanecem durante a 
internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uma vez que um melhor plano de 




Um dos objetivos do estudo foi analisar a utilização de Calorimetria Indireta como 
instrumento de mensuração do nível de atividade física dentro da Unidade de 
Terapia Intensiva adulto. 
Adicionalmente, ao avaliar o nível de atividade, examinar informações objetivas 
adicionais como a frequência, duração e intensidade da atividade. Através de 
Revisão Sistemática procuramos o uso de Calorimetria Indireta para medir a 
atividade física em pacientes adultos internados em Unidade de Terapia Intensiva, 
com idade acima de 18 anos, ambos os sexos, independente da doença de base e 
complicações incluindo uma síntese de dados das atividades verificadas, os 
resultados de consumo e alteração do gasto energético, e um exame das relações 
da atividade com os resultados nessa população de risco.  
 
2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
De acordo com Gosselink (2008, p.1190) indivíduos criticamente enfermos, 
internados em Unidade de Terapia Intensiva, geralmente estão expostos ao repouso 
prolongado no leito, causado não só pela doença de base, mas também associado 
às doenças adquiridas e a permanência prolongada neste ambiente.  
Para Kramer (2017, p.725) esta inatividade prolongada aumenta o risco de 
ocorrência de eventos adversos, incluindo a Fraqueza Adquirida na UTI (ICU-AW).  
A Fraqueza Adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI-AW) é definida 
como uma síndrome generalizada que acomete os membros e se desenvolve 
enquanto o paciente está gravemente doente e quando não há outra explicação para 
essa fraqueza que não seja unicamente secundária à doença crítica, descrita por 
Kramer (2017, p. 724). 
O ICU-AW referenciada por Delvin et al (2018, p.848) pode estar presente em 
25 a 50% dos pacientes críticos. Resulta em menor qualidade de vida relacionada à 
saúde, pior estado funcional, aumento do tempo de internação, morbidade e 
mortalidade.  
A segurança, viabilidade e benefícios da reabilitação e mobilização oferecida 
no ambiente da UTI são avaliados como meios potenciais para reduzir a ICU-AW e 
funcionamento físico foi descrito por Gosselink et al (2008, 1192) 
Portanto, conforme Collings et al (2015, p. 02) a Reabilitação torna – se 




reabilitação visam melhorar a efeitos da UTI-AW e suas sequelas, e são defendidas 
recuperação contínua do paciente. Dentro da UTI, a reabilitação física geralmente 
gira em torno de mobilização precoce, abrangendo uma hierarquia de atividades 
cada vez mais funcionais, com o potencial de tecnologias adjuvantes. 
Ainda Collings et al (2015, p. 02), refere – se que a prescrição de exercícios 
em pacientes críticos é complexa, em parte devido à natureza instável desses 
pacientes e também devido à falta de medidas padronizadas para avaliar o efeito de 
intervenções fornecidas. Lembrando que exercício é uma subcategoria de atividade 
física planejada, estruturada, repetitiva e que visa melhorar ou manter um ou mais 
componentes da aptidão física. 
Dados observacionais descritos por Beach et al (2017, p. 190) que medem o 
tipo, duração e frequência da atividade demonstram baixos níveis de atividade física 
na UTI com várias barreiras, incluindo: sedação, presença de tubo endotraqueal e 
instabilidade cardiovascular. 
 
2.1 CALORIMETRIA INDIRETA 
 
Segundo Compher et al (2006, p. 882) a resposta aguda ao exercício em 
pacientes críticos é frequentemente quantificada medindo-se as mudanças nos 
parâmetros hemodinâmicos e respiratórios. E para Collings et al (2015, p. 02) e 
Sommers et al (2018, p. 2) há pouca evidência examinando a custo metabólico do 
exercício na fase inicial após doença crítica, e conhecimentos de como determinar a 
carga ideal de treinamento em pacientes criticamente enfermos.  
Em pessoas saudáveis, citado por Sommers et al (2018, p.02) o teste de 
esforço cardiopulmonar é considerado o critério padrão para determinar a 
capacidade de exercício e é usado para prescrever a intensidade do exercício e 
avaliar programas de exercícios. Para melhorar a condição de aptidão 
cardiorrespiratória, a carga de treinamento deve ser suficiente. Contudo, o exercício 
deve ser seguro e a sobrecarga deve ser evitada em situações de doentes críticos 
com baixa tolerância ao exercício devido à sua doença. 
Para Beach et al. (2017, p. 190) o padrão-ouro para medir o gasto de energia 
e aptidão cardiorrespiratória é respiração por respiração através da análise de trocas 
gasosas, sendo a calorimetria indireta ideal para determinar requisitos energéticos 




A Calorimetria Indireta, conforme Epstein et al (2000, p. 188), mede o gasto 
de energia através do volume de oxigênio consumido (VO2) e o volume de dióxido 
de carbono gerado (VCO2)  que corresponde à respiração celular e permite calcular 
o gasto energético do corpo inteiro.   
Pois, em vista da hemodinâmica, alterações respiratórias, metabólicas e 
musculoesqueléticas encontradas durante doença grave, não permite identificar em 
pacientes gravemente enfermos como respondem ao exercício, descrito por 
Sommers et al. (2018, p.6).  
Collings et al. (2015, p. 2) menciona que o VO2 reflete a resposta metabólica 
ao estresse fisiológico e a medição do VO2 durante a reabilitação pode permitir que 
os fisioterapeutas quantifiquem o aumento da demanda muscular de oxigênio. Isso 
pode ajudar a identificar a capacidade dos pacientes de tolerar exercitar e ajudar a 
direcionar a atividade prescrita. Entretanto, Hikmann et al (2014, p.3) afirma que a 
medida do VO2 durante o exercício é mais válida em menor intensidade de exercício 
e maior duração por uma avaliação precisa do componente aeróbico durante o 
aumento do metabolismo. De fato, a avaliação de energia dispendida durante o 
exercício é válida apenas quando a energia anaeróbica envolvida no exercício é 
insignificante.   
Mencionado por Oshida et al (2017, p. 653) em um paciente sob ventilação 
mecânica, a amostragem de gás é obtida do circuito que liga o tubo endotraqueal ao 
ventilador e analisando a respiração por respiração 
Descrito por Weissmann et al (1984, p.816) a unidade de terapia intensiva é 
um cenário dinâmico em que o paciente gravemente doente recebe extensos e 
constantes cuidados. Medições do consumo de oxigênio (VO2) e produção de 
dióxido de carbono (VCO2) podem ser utilizados nesses pacientes para calcular a 
energia despesas (calóricas) usando princípios de calorimetria. O estado intrínseco 
do paciente (sono, repouso, movimento, etc.), bem como terapêuticas diárias de 




Esta revisão sistemática foi desenvolvida de acordo com o Preferred Reporting 





3.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA E SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
A busca sistematizada foi realizada com o auxílio de duas bibliotecárias e um 
programa computadorizado de criação de pesquisas (Mendley). Os estudos inclusos 
foram estudos observacionais (transversal, coorte prospectiva) e ensaios clinicos 
randomizado ou quase-randomizado 
As bases de dados pesquisadas foram: CINAHL Medline Complete, Cochrane, 
Web of Science, Pubmed, Science Direct, Pedro e Lilacs. O período de coleta de um 
dos revisores foi dia vinte e cinco de novembro de dois mil e dezenove. E do 
segundo revisor entre os dias dezoito e vinte e cinco de março de dois mil e vinte.   
Nas bases de pesquisa CINAHL Medline Complete, Cochrane, Web of Science e 
Pubmed  foi utilizada a estratégia de busca: (Calorimetry OR "Calorimetry Indirect" 
OR "Calorimetry, Indirect" OR "Energy Expenditure" OR "Energy 
Metabolism/physiology" OR "Energy Intake" OR "Oxygen Consumption") AND 
("Physical Activity" OR Exercise OR "Exercise/physiology" OR "Physical Activities" 
OR "Exercise Training" OR "Physical Exercise") AND ("intensive care units" OR 
"critical illness" OR "critical care" OR "Critical Care Outcomes" OR "Intensive Care" 
OR "critically illness" OR "Critically Ill"). 
Enquanto que, na base de dados Science Direct foi executada (Calorimetry OR 
"Calorimetry Indirect") AND ("Physical Activity" OR Exercise OR "Physical Activities" 
OR "Exercise Training" OR "Physical Exercise") AND ("intensive care units" OR 
"critical illness" OR "critical care" OR "Intensive Care"). 
Além disso, a pesquisa realizada na base PEdro foi efetuada por meio da busca 
simples: (“Intensive Care"). Na base Lilacs a estratégia de busca foi realizada em 
Inglês e Espanhol: Calorimetría OR Calorimetria OR "Calorimetría Indirecta" OR 
"Calorimetria Indireta" OR "Metabolismo Energético" OR "Ingestión de Energía" OR 
"Ingestão de Energia" OR "Consumo de Oxígeno" OR "Consumo de Oxigênio") AND 
(Ejercicio OR Exercício OR "Ejercicio Físico" OR "Exercício Físico" OR 
"Entrenamiento Físico" OR "Treinamento Físico") AND ("Unidades de Cuidados 
Intensivos" OR "Unidades de Terapia Intensiva" OR "Enfermedad Crítica" OR 
"Estado Terminal" OR "Cuidados Críticos" OR "Resultados de Cuidados Críticos") 
Todos os títulos e resumos foram revisados por dois revisores independentes. 




revisores e outros dois membros da equipe consultados quando um consenso não 
foi alcançado. 
O risco de viés foi avaliado usando o Newcastle Escala de Ottawa para estudos 
observacionais e o Risco Cochrane (RoB assessment) para ensaios clínicos. 
  
3.2 CRITÉRIO DE ELEIÇÃO  
 
Os tipos de estudo: Ensaios clínicos controlados e randomizados (ECRs), 
incluindo ensaios simples cegos, não-cegos e cruzados, incluindo sempre avaliação 
por meio de Calorimetria Indireta e atividade física como intervensão, com outra 
intervenção ou controle. Além de,  estudos observacionais.  
 Estudos sem a intervenção de atividade física, estudos de revisão, capítulos 
de livros, e estudos experimentais com modelos animais foram excluídos. 
 Com relação aos participantes, os estudos foram considerados elegíveis 
para inclusão pesquisas envolvendo pacientes adultos (idade maior ou igual a 18 
anos) internados na Unidade de Terapia Intensiva, sob ventilação mecânica invasiva 
ou não. Indivíduos internados em outras unidades foram excluídos.  
 
3.3 INTERVENÇÕES   
 
 Os estudos selecionados deveriam incluir a descrição e avaliação da 
Atividade Física. Como descrição utilizamos a definição da Organização Mundial da 
Saúde define atividade física como qualquer movimento corporal produzido pelos 
músculos esqueléticos que requer gasto de energia - incluindo atividades realizadas 
enquanto trabalha, se diverte, realiza tarefas domésticas, viaja e se dedica a 
atividades recreativas. O termo "atividade física" não deve ser confundido com 
"exercício", que é uma subcategoria de atividade física planejada, estruturada, 
repetitiva e que visa melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidão física. 
(WHO. World Health Organization. Health topics: physical activity 2015 January 2015 
04/02/2015. (Available from:) http://www.who.int/topics/physical_activity/en/. 
 Medidas de Resultado primário foram as alterações e incrementos de VO2, 
que foi determinado por calorimetria indireta e é muito sensível movimento e 
mudança no padrão respiratório, os quais ocorrem durante a atividade física. 




resiratória, ventilação minuto, força muscular, escalas de funcionalidade, viabilidade 
e segurança na coleta e aplicação na intervenção 
 
4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
4.1 DESCRIÇÃO DOS ESTUDOS 
  
Um total de 2530 estudos foram encontrados nas pesquisas. Destes, 2.530 
foram selecionados para exame dos títulos, e 59 destes foram excluídos por causa 
da repetição, e 2471 foram excluídos pelo título. Assim, foram avaliados 86 resumos, 
e 19 artigos foram lidos na íntegra. Após avaliações em texto completo, 9 artigos 
foram excluídos por não atenderem aos critérios de elegibilidade. A figura 1 - 
Flowchart mostra os passos dados no processo de seleção do estudo e os motivos 
da exclusão.  
Dos 9 estudos elegíveis, 7 (78%) eram observacionais e 2 (22%) foram 
ensaios clínicos randomizados. Oito artigos foram publicados em 2014 e 2019, 
apenas um estudo foi publicado em 1984. Todos os estudos foram realizados em 
Unidade de Terapia Intensiva Adulto, com atendimento de pacientes clínicos, 
cirúrgicos e neurológicos. 
Para os 2 Ensaios Clínicos Randomizados, Akouminanaki (2017, p.815) e 
Collings (2015, p.170), apresentaram respectivamente médio e baixo risco de risco 
de viés quando analisados através da ferramenta ROB-Cochrane. A descrição 
encontra- se descrita no QUADRO 1.  
Os estudos observacionais foram divididos em duas categorias, estudos 
Coortee e estudos de Caso-Controle. Utilizando o protocolo de risco de viés NOS 
(Newcastle-Otawa Scale) concluímos que cerca de 30% dos estudos apresentam 
risco alto de viés enquanto outros estudos apresentaram médio ou baixo risco de 
viés (QUADRO 2). 
O QUADRO 3 descreve as características desta revisão, compreendendo os 
seguintes itens: autor, ano de publicação, tipo de estudo, sujeitos do estudo 
(número), descrição da atividade física – exercício físico, outras intervenções, 











Todos os estudos selecionados foram realizado em Unidade de Terapia 
Intensiva sob ventilação mecânica invasiva, exceto o estudo de Sommers et al 
(2018) que avaliou parte de um grupo de pacientes em ventilação espontânea, ou 
seja, que não estavam sob ventilação mecânica invasiva.  
Entre os estudos, houveram dois estudos, Akoumianaki et al. e Sommers et al,  
que aplicaram testes de função cardiorrespiratória através de testes incrementais, 
verificando seguranção e viabilidade na aplicação dos testes em pacientes críticos. 
A abordagem tradicional e estruturada para prescrição de exercícios descrita 
pelo American College Sports of Medicine envolve recomendações específicas 
sobre modo ou tipo, frequência, intensidade e tempo ou duração da atividade 
frequentemente conhecida como componentes FITT, entretando, com relação a 
prescrição da atividade avaliada nos estudos, quatro pesquisas descreveram 
componentes do FITT. Sendo os seguintes estudos: Akoumianaki et al.(2017) Hickm 









QUADRO 1 – Características dos estudos incluídos na RS 










VO2 Resultados  Outros Resultados 





10 Transferência passiva para a 
poltrona x Transferência 
assistida sentado na beira do 
leito e ortostatismo para a 
poltrona. 
- VO2, FC, PAM e 
Ve 
Aumento significativo do VO2 
para a atividade assistida 
quando comparada aos valores 
de repouso e quando 
comparada a atividade passiva. 
Sem aumento significativo VO2 
para a atividade passiva quando 
comparado ao repouso 
Elevação significativa da 
FC durante as duas 
atividades quando 
comparada com o 
repouso. Elevação da 







10 Tipo: Cicloergômetro;  
Tempo: 15 min cada teste – 2 
testes em diferentes modos 
ventilatórios; 
Intensidade: 60% da carga 
máxima atingida no teste 





VO2, FC, PAM, 










Aumento significativo do VO2 
durante o exercício quando 
realizado em modo Pressão de 
Suporte.  Eficiência de trabalho 
(delta VO2/W) duas vezes maior 
o consumo em modo Pressão de 
Suporte.  
Aumento significativo da 
FC durante o exercício 
quando realizado em 
modo Pressão de 
Suporte. 
Elevação significativa do 
Ve durante o exercício 
quando realizado nos 
modos proporcionais e 
Pressão de Suporte.  





60 Reabilitação: tarefas 
funcionais com sentar na 
beira do leito, transferindo-se 
da cama para poltrona, 
ortostatismo, deambulação, 











Alta correlação VO2 e alta 
funcionalidade avaliada por 
Escala de Mobilidade em UTI 
Alta correlação 
acelerômetro e 
mobilidade avaliada por 
Escala de Mobilidade em 
UTI 






26  Reabilitação: sentar na beira 
do leito, sentado na beira do 
leito associado a atividades 
de equilíbrio, progredindo-as, 
sempre que possível, para 
ortostatismo, transferência e 
deambulação. 
Tempo de sessão 5 min 35 
seg a 39 min 21 seg. 
Intensidade avaliada através 
escala de Borg 
- VO2 Aumento significativo da 
porcentagem de VO2 quando 







39 Tipo: Cicloergômetro;  
Tempo: 30 min; 
Intensidade: 0W passivo / 3W 









VO2, VO2, FC, 
PAM, FR, Ve e 
lactato 
Elevação significativa do VO2 
durante o protocolo 3W.  
Aumento da FR nos 
protocolos 6W e 3W. 
Sem alterações 
significativas das 
variáveis em atividades 
passivas.  





66 Reabilitação:  sentado na 
beira do leito, ortostatismo ao 
lado do leito, sentar em 
poltrona 
 VO2 Elevação significativa do VO2 







23 Movimentação de membros 






VO2, FC e PAM  Elevação significativa do VO2. Aumento significativo da 
FC.  





37 Teste Incremental 
Tipo: Cicloergômetro;  
Tempo: 20 min (teste 
passivo); tempo máximo 
(ativo) 
Intensidade: sem resistência 
20 RPM passivo; ativo com 
aumento incremental a cada 







(MRC > 3 
MMII) e grupo 
passiva (MRC 
<3 MMII). 
VO2, FC, PAM, 
FR, lactato 
Aumento significativo da 
porcentagem de VO2 quando 
comparado repouso – atividade. 
Sem diferença no grupo passivo. 
Aumento significativo da 
FC e PAM no grupo 
ativo.  
Wollersheim T. 




19 Fisioterapia Passiva (6 min) e 
Plataforma Vibratória aplicada 
no leito sem atividade física (9 
min) 
-    VO2, FC, PAM, 
FR,  
Elevação significativa do VO2 
apenas durante aplicação de 
Plataforma Vibratória. 
Aumento da FR durante 
fisioterapia passiva e 
plataforma vibratória. 
FONTE: O autor (2020) 
NOTAS : VO2 – Consumo de Oxigênio, PAM – Pressão Arterial Média, FC – Frequência Cardíaca, FR – Frequência Respiratória, Ve – Ventilação Minuto (L/min), W – 











QUADRO 2 - Avaliação do risco de viés de estudos randomizados pelo instrumento 
Risk of Bias (Rob) – Cochrane Collaboration’s. 
































Não descrito Não descrito Sim Sim Sim Sim Sim 
Collings et. al., 2015 Sim Sim Não descrito Não descrito Sim Sim Sim 
Sim: baixo risco; não descrito: médio risco; Não: alto risco 
 
 
QUADRO 3 - Avaliação do risco de viés de estudos observacionais pela 
NEWCASTLE – OTTAWA SCALE (NOS)  
 





























ou doença  
Demonstra







do estudo   
Comparabilidade das 
coortes com base no 















































Baixo risco f 
(perdas – 4%) 














Alto risco f 















Baixo risco f 
(perdas  - 6 %) 





















Baixo risco f 
(perdas- 5%) 


















































Baixo risco f 
(perdas – 0%) 
a nao foi selecionada a partir de um critério especifico 
b nao apresenta grupo nao-exposto  
c aplicável em estudo coorte 
d registro acoplado 
e acompanhamento <24h 




O tempo mínimo de atividade e máximo descrito de atividade foi de 5 minutos e 
35 segundos e 39 minutos e 21 segundos, respectivamente.  
O Consumo de Oxigênio elevou significativamente em todos os estudos. 
Entretanto, em quatros estudos, alguns subgrupos submetidos a atividade passivas 
não apresentaram elevação do VO2 quando comparada ao VO2 de repouso. 
Estudos como o de Collings et al. (2015) em que não foi observado elevação 
significativa do VO2 na atividade de transferência passiva para a poltrona. Assim 
como,  nos estudos de Hickmann et al. (2017) e Sommers et al (2018) que durante o 
cicloergômetro sem resitência e passivo não ocorreu aumento no consumo de 
oxigênio significativamente.  E por fim o estudo de  Wollersheim T. et al (2017) ao 
descrever fisioterapia passiva na aplicação de um protocolo envolvendo a 
comparação com plataforma vibratória.  
A frequência cardíaca e parâmetros ventilatórios como frequência respiratória e 
ventilação minuto quando avaliados não apresentaram elevação significativa em 
todos os estudos que apresentaram aumento do consumo de oxigênio.   
 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Em conclusão, o consumo de oxigênio através de Calorimetria Indireta, assim 
como avaliações de teste incrementais e submáximos é viavél e seguro. As 
atividades passivas na maioria dos estudos demonstra não elevar significativamente 
o VO2.  
A maioria dos estudos os valores de elevação de VO2 foram apresentamos 
em mililitros por minuto ou litros por minuto,  expressando o consumo de oxigênio de 
maneira absoluta. Entretanto, pelo fato de apenas da maioria não apresentar o 
consumo  expresso em valores relativos, ou seja em mililitros de oxigênio por 
quilograma por minuto (mL/kg·min) de forma relativa ao peso do indivíduo, impede a 
verificação e cálculo de METS e assim com a classificação entre atividades físicas  
leve < 3 METs, moderada de 3 a 6 METs, vigorosa > 6 METs segundo os guidelines 
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